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 Изучение сифилиса на протяжении многих веков 
представляет собой одну из важных проблем ме-
дицинской науки. Общепризнано, что клинические 
проявления сифилиса весьма разнообразны [1, 2]. 
В конце XX столетия в Российской федерации было 
отмечено значительное увеличение случаев мани-
фестного сифилиса [3, 4]. В настоящее время на фо-
не снижения общей заболеваемости сифилисом во 
многих регионах Российской федерации отмечается 
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случаев нейросифилиса [5]. Так, в Саратовской обла-
сти, по данным цНИИОИз Минздравсоцразвития Рф, 
в 2007 г. заболеваемость сифилисом снизилась по 
сравнению с предыдущим годом на 9 % (с 75,9 до 69,7 
на 100 000 населения). В то же время заболеваемость 
ранним и поздним нейросифилисом увеличилась со-
ответственно с 0,3 до 0,8 и с 1,9 до 3,5 на 100 000 
населения. Считается, что частота возникновения 
нейросифилиса при первичном сифилисе составляет 
10—20%, при вторичном — 30—70%, при скрытом — 
10—30% [6]. Сложность диагностики нейросифилиса 
обусловлена многообразием клинических форм, от-
сутствием четких критериев в оценке специфичности 
патологических изменений, выявленных у больных 
при клинико-лабораторном обследовании.
последняя эпидемия сифилиса в России сопро-
вождалась многочисленными описаниями случаев 
нейросифилиса на страницах научно-медицинских 
изданий. более того, среди специалистов разверну-
лась целая дискуссия о патоморфозе поражения нерв-
ной системы при сифилисе. Специалисты обсуждают 
сложности диагностики нейросифилиса; механизм 
вовлечения в патологический процесс нервной систе-
мы при данном заболевании; особенности клеточно-
го и гуморального иммунитета, цитокинового статуса 
у больных, а также современные возможности уточне-
ния форм нейросифилиса посредством магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) головы и позвоночника, 
дуплексного сканирования (ДС) брахиоцефальных ар-
терий и дуплексного транскраниального сканирования 
(ДТС) артерий головного мозга, электроэнцефало-
графии (ээГ), электронейромиографии (эНМГ), ис-
следования зрительных, слуховых, соматосенсорных 
вызванных потенциалов (Вп) и других методов нейро-
визуализации [7—11].
за период с 2004 по 2009 г. на предмет выявления 
неврологического дефицита нами обследованы 726 
больных с различными формами сифилиса, что соста-
вило 45 % от всех больных сифилисом, получавших 
лечение в условиях клиники кожных и венерических 
болезней Саратовского государственного медицин-
ского университета им. В.И. Разумовского Минздрав-
соцразвития России. у 298 из них обнаружены сим-
птомы поражения нервной системы. 
проведенное обследование включало: осмотры 
дерматовенерологом, неврологом, окулистом и тера-
певтом; исследования серологических реакций на си-
филис: реакция микропреципитации (РМп), реакция 
связывания комплемента (РСК) с кардиолипиновым и 
трепонемным антигенами, иммуноферментный анализ 
igm + igg (ИфА), реакция пассивной гемагглютинации 
(РпГА). Для верификации диагноза в 254 (35%) слу-
чаях выполняли люмбальную пункцию с последующим 
проведением общего анализа ликвора, определением 
уровня глюкозы и хлоридов, постановкой РМп, РСК, 
ИфА, РпГА с ликвором. по показаниям дополнитель-
но осуществляли консультации ЛОР-врача и психиа-
тра, проводили ДС брахиоцефальных артерий и ДТС 
артерий головного мозга, МРТ головы, ээГ, эНМГ, 
исследование зрительных, слуховых, соматосенсор-
ных Вп.
На основании проведенного обследования у 165 
больных был установлен диагноз нейросифилиса. 
Среди них доминировали пациенты мужского по-
ла (54%). большинство больных (52 %) страдали ме-
нинго-васкулярной формой заболевания. В 19% слу-
чаев констатировали васкулярный нейросифилис, 
в 13% — асимптомный, в 6% — сифилитический ме-
нингит, в 6% — спинную сухотку, в 4% — прогрессив-
ный паралич.
Возраст больных сифилисом нервной системы ва-
рьировал от 18 до 77 лет. Кроме того, врожденный 
нейросифилис диагностировали у 2 детей (родные се-
стры 8 и 10 лет). 
при анализе полученных данных мы обратили вни-
мание на 5 случаев развития нейросифилиса у поло-
вых партнеров. В известной нам современной лите-
ратуре описаний подобных случаев нейросифилиса 
в Российской федерации не встречалось. приводим 
описание одного из случаев диагностики нейросифи-
лиса у половых партнеров.
больной А. 51 года, житель Саратова, обратил 
внимание на значительное ухудшение зрения. при 
скрининге врачом-окулистом впервые выявлены пози-
тивные серологические реакции на сифилис (РМп 4+, 
РСК с кардиолипиновым антигеном 4+, РСК с трепо-
немным антигеном 4+). Известно, что после развода 
на протяжении последних 20 лет больной имел посто-
янную половую партнершу. периодически злоупотре-
блял алкоголем. Сопутствующие заболевания — хро-
нический бронхит курильщика, эмфизема легких, мо-
чекаменная болезнь, хронический пиелонефрит.
при поступлении в клинику пациент жаловался 
на снижение зрения, высыпания на коже. Общее со-
стояние больного удовлетворительное. На боковых 
поверхностях груди и живота имеется небольшое ко-
личество розеолезных высыпаний бледно-розового 
цвета, правильно-округлой формы, без признаков 
шелушения, слияния и элевации. На заднебоковой по-
верхности шеи — чередующиеся участки гипо- и ги-
перпигментации, размером до 2—3 мм, неправильной 
формы. подчелюстные, паховые, передние и задние 
шейные, подмышечные лимфоузлы увеличены до раз-
меров фасоли, овоидной формы, плотноэластической 
консистенции, подвижные, безболезненные. 
Неврологом выявлены симптомы орального ав-
томатизма, равномерное оживление сухожильных 
и периостальных рефлексов с рук, а также коленных 
рефлексов при снижении ахилловых рефлексов и от-
сутствии брюшных. Обнаружены признаки атаксии 
(неустойчивость в позе Ромберга и неуверенность 
при выполнении координаторных проб). замечены 
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симптомы вегетативной дисфункции, тремор рук, эмо-
циональная лабильность. Офтальмологом выявлена 
частичная атрофия диска левого зрительного нерва 
(диск зрительного нерва бледноват, границы четкие, 
макулярная область не изменена). В общем анализе 
ликвора: белок — 0,12 г/л, 8 лимфоцитов в 1 мм3. Ре-
зультаты исследования крови и ликвора на сифилис 
представлены в табл. 1.
Результаты исследования крови  









при ДС обнаружены признаки ангиопатии брахи-
оцефальных артерий, кинкинг обеих сонных артерий, 
признаки экстравазального влияния на обе позвоноч-
ные артерии в сегменте v3. при ДТС выявлен спазм 
обеих средних, правой передней мозговых артерий 
и основной артерии, затруднение оттока по венам Ро-
зенталя. при МРТ головы в веществе мозга выявлены 
единичные очаговые изменения дистрофического ха-
рактера.
На основании результатов обследования у боль-
ного был установлен диагноз вторичного сифилиса, 
нейросифилиса с симптомами. Согласно существу-
ющей классификации, на основании информации о 
сроках заражения сифилисом (менее 5 лет) и нали-
чия признаков многоочагового поражения нервной 
системы (мозговых оболочек и церебральных сосу-
дов) была уточнена форма специфического пораже-
ния нервной системы — ранний менинговаскулярный 
нейросифилис.
Согласно клинической классификации, принятой 
в нашей стране, нейросифилис, проявляющийся атро-
фией зрительных нервов, обычно относят к поздним 
формам. Однако у пациента не было обнаружено при-
знаков паренхиматозного нейросифилиса. В то же 
время описанные офтальмологом явления частичной 
атрофии зрительного нерва были односторонними 
и вполне объяснялись вторичными изменениями в зри-
тельных путях на фоне поражения мозговых оболочек 
и церебральных сосудов. более того, традиционно 
считается, что нейросифилис, развившийся в сроки до 
5 лет от момента заражения, относится к ранним фор-
мам. Впрочем, последний постулат, вероятно, требует 
пересмотра. С введением в практику неврологов со-
временных методов нейровизуализации грань между 
менинговаскулярным и паренхиматозным процессом 
стирается (например, в описанном выше случае у па-
циента при МРТ головы выявлены в веществе мозга 
единичные очаговые изменения дистрофического ха-
рактера, что можно считать поражением паренхимы, 
однако появление этих очагов в данном случае явно 
обусловлено поражением церебральных сосудов). 
В нашей практике имеются как случаи сифилиса, со-
провождающиеся признаками поражения паренхимы 
головного мозга спустя 4—5 лет после заражения 
сифилисом, так и случаи, когда у пациентов отсут-
ствовали какие-либо признаки очагового поражения 
нервной системы при наличии доказанного асимптом-
ного сифилитического менингита спустя 5 лет и более 
от момента заражения сифилисом.
больная В. 45 лет, половая партнерша больного А., 
жалоб не предъявляла и считала себя здоровой. Ника-
ких сопутствующих соматических и неврологических 
заболеваний в анамнезе не отмечала. Общее состоя-
ние удовлетворительное. Сифилитических высыпаний 
на коже и видимых слизистых оболочках нет. перифе-
рические лимфоузлы не пальпируются. установлен 
диагноз раннего скрытого сифилиса.
Осмотрена неврологом. Симптомы орального 
автоматизма слабоположительны. Рефлексы с рук 
средней живости, с ног — высокие, снижены брюш-
ные рефлексы. В позе Ромберга покачивается, 
в усложненной — падает. Выражены симптомы ве-
гетативной дисфункции. В общем анализе ликвора: 
белок — 0,12 г/л, 5 лимфоцитов в 1 мм3. Результаты 
исследования крови и ликвора на сифилис представ-
лены в табл. 2.
при осмотре офтальмологом патологии не обна-
ружено. при ДС верифицированы признаки негрубо-
го экстравазального влияния на правую позвоночную 
артерию в сегменте v3, легкое затруднение оттока по 
позвоночным венам. при ДТС выявлен спазм средних 
и передних мозговых артерий, обеих позвоночных ар-
терий. МРТ головы не проводилась ввиду отсутствия 
показаний.
На основании полученной информации у больной 
диагностирован нейросифилис с симптомами. Со-
гласно существующей классификации на основании 
информации о сроках заражения сифилисом (менее 
5 лет) и наличия признаков поражения церебральных 
сосудов был установлен диагноз раннего васкуляр-
ного нейросифилиса. Особенностью данного случая 
можно считать отсутствие доказанных признаков по-
ражения мозговых оболочек (клинических признаков 
поражения корешков нервов не выявлено, в общем 
анализе ликвора патологии не обнаружено). В практи-
ке неврологов и инфекционистов встречаются случаи 
серозных вирусных менингитов, когда даже при на-
личии явных клинических признаков нейроинфекции 
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В начале прошлого столетия была популярна гипо-
теза о существовании определенных штаммов спиро-
хет, вызывающих нейротропный сифилис. Некоторые 
исследователи пытались доказать существование 
особых морфологических типов спирохет, свойствен-
ных отдельным формам нейросифилиса. Одним из до-
казательств этого считали сравнительно частые слу-
чаи «супружеского прогрессивного паралича» [12, 13]. 
Очевидно, что различные штаммы бледной спирохеты 
могут иметь отличные друг от друга свойства, и в том 
числе обладать различной нейротропностью. Однако, 
несмотря на достижения современной молекулярной 
биологии [14], доказать приведенную выше гипотезу 
до настоящего времени никому не удалось.
Известно, что у половых партнеров сифилитиче-
ская инфекция не всегда протекает идентично, а одно-
временное поражение нервной системы в настоящее 
время наблюдается редко в связи с различными сро-
ками заражения, особенностями иммунитета, наличи-
ем сопутствующих неврологических и соматических 
заболеваний. Вероятно, по этим же причинам клини-
ческая картина поражения нервной системы при си-
филисе у половых партнеров может существенно раз-
личаться, что затрудняет своевременную диагностику 
заболевания и должно учитываться как неврологами, 
так и дерматовенерологами. 
(лихорадка и выраженный менингеальный синдром) 
в первые дни заболевания в ликворе не обнаружива-
ется повышения уровня клеток. В связи с особенно-
стями строения ликворсодержащей системы иссле-
дование ликвора, полученного из терминальной ци-
стерны при люмбальной пункции, не всегда позволяет 
оценить состав ликвора в субарахноидальном про-
странстве головного мозга. при повторной люмбаль-
ной пункции, проведенной спустя 6 мес. после первого 
курса специфической и нейропротективной терапии, 
патологии в общем анализе ликвора не обнаружено: 
белок — 0,33 г/л, 6 лимфоцитов в 1 мм3. Результаты 
исследования ликвора на сифилис оказались более 
убедительными (табл. 3).
Согласно классическим представлением о нейро-
сифилисе васкулярная форма должна проявляться 
эпизодами острого нарушения мозгового кровообра-
щения. Таких эпизодов ни в анамнезе, ни во время 
госпитализации у пациентки не наблюдалось. Оча-
говая неврологическая симптоматика была скудной 
и соответствовала хронической ишемии головного 
мозга (дисциркуляторной энцефалопатии i—ii стадии). 
Таким образом, диагностирована малосимптомная ва-
скулярная форма. Клиническая картина заболевания 
и результаты проведенных исследований в описанном 
случае существенно различались.
Результаты исследования крови 









Результаты исследования крови 
и ликвора больной B. на сифилис 
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